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n remontant au debut des annees 1990, 
voila moins de 20 ans, un etudiant en mede- 
cine ou un jeune medecin d’aujourd’hui 
serait surement surpris de I’absence quasi totale de 
ce qui constitue desormais une source essentielle 
de son savoir, sinon de son exercice clinique : les 
recommandations de bonnes pratiques ou encore 
les guidelines en anglo-americain. 

Tout ce que I’on trouve encore aujourd’hui, ouvra- 
ges didactiques, traites de medecine, questions 
d’internat, polycopies, compte rendus de congres, 
articles scientifiques, existait deja, mais il manquait 
ces recommandations, constituant les « etats de 
I’art », synthetisant ce que Ton sait a un moment 
donne sur le sujet considere. 

Bien plus, ces etats de I’art comportent volontiers 
leurs niveaux de preuve, c’est-a-dire leur degre de 
credibility - croissant selon la rigueur de la 
methode utilisee pour etablir les faits. Enfin, ces 
etats de I’art sont maintenant accessibles sous des 
formes (ultra)resumees et schematiques, qui bene- 
ficient de fonctionnalites electroniques (reminders), 
le tout majorant I’une des critiques mineures faites 
aux recommandations, a savoir que la medecine 
ne saurait etre reduite a un ensemble de recettes 
(de cuisine [cookbook]). 

Mais il existe d’autres critiques qui peuvent etre 
brievement rappelees. 

En premier lieu, c’est la lourdeur de mise en oeuvre 
des procedures d ’elaboration des guidelines qui 
est denoncee. Leur allegement est discute ; les 
methodologistes du National Institute of Clinical 
Exellence britannique (NICE) viennent cependant 
de confirmer une duree d’elaboration de 1 6 mois. 1 


En deuxieme lieu, une fois les recommandations 
etablies, il taut assurer leur diffusion et in fine leur 
mise en pratique par les medecins sur le terrain. Sur 
ce dernier point, les constats ont souvent ete dis- 
abuses. En effet, les medecins n’adoptent que tres 
inegalement les recommandations qui leur sont pro- 
posees. A cela, il existe des raisons desormais bien 
connues, 2 qui tiennent principalement a la diversity 
des facteurs determinant - au-dela du seul savoir - 
le comportement de chaque medecin. En clair, il ne 
suffit pas d’etablir le « meilleur » de la medecine et de 
le communiquer au medecin pour qu’il I’applique. 

De surcroTt, deux difficultes supplementaires se 
sont revelees. La premiere concerne I’actualisation 
de chaque recommandation. Des 2001 , les experts 
britanniques et americains avaient indique que la 
duree de vie et la validity des guidelines etaient limi- 
tees dans le temps. 3 Prenant comme materiel les 
1 7 themes pour lesquels I ’Agency for Healthcare 
Research and Quality (AHRQ) americaine (I’equiva- 
lent de notre Haute Autorite de Sante [HAS]) avait 
etabli des guidelines, ces experts concluaient que 
chaque recommandation doit etre revisee et revali- 
dee tous les 3 ans. Cette conclusion n’a pas ete 
contestee depuis, et les recommandations se sont 
multipliees... 

La seconde concerne la difficile question des liens 
d’interet qui peuvent affecter les experts consultes 
et tout autant, en amont, les investigateurs a partir 
des travaux desquels les avancees scientifiques et 
therapeutiques sont produites. Cette question est 
precisement I’objet de nouvelles dispositions lega- 
les et reglementaires en France (comme dans la 
plupart des pays developpes). On voit bien cepen- 
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dant qu’au-dela des textes, c’est une evolution 
culturelle sensible qui doit s’accomplir, ce qui 
demandera (un peu) de temps. 

Ainsi, les inconvenients qui peuvent etre rattaches 
aux recommandations - et aux conditions dans 
lesquelles elles sont produites - sont consequents. 
Et pourtant ces recommandations, ainsi que la cul- 
ture evidence-based medicine (EBM) qui les 
inspire, apparaissent aujourd’hui omnipresentes, 
aussi bien pour I’exercice clinique quotidien que 
dans le champ de la formation medicale initiale. 

On peut alors mesurer le chemin accompli au cours 
des 20 dernieres annees et se rememorer les 
reflexions premonitoires du Dr Cochrane (celui-la 
meme en memoire de qui la Collaboration eponyme 
produit ses syntheses [v. encadre]). Des termes ou 
des acronymes jusque-la ignores, comme « preu- 
ves » (traduction de I ’anglais « evidence » qui est un 
faux ami) ou EBM sont desormais largement usites. 
Plus important, la pratique medicale ainsi que la for- 
mation initiale ou permanente ont desormais inte- 
gre la distinction necessaire entre la medecine d’o- 
pinion et la rmedecine fondee sur les preuves (faits 
demontres). Et I’on peut comme le Canadien Gor- 
don H. Guyatt, un des principaux zelateurs de 
I’EBM, se feliciter de I’essor de la culture evidence- 
based (une des idees de I’annee selon le New York 
Times en 2001 et I’une des 1 5 milestones qui jalon- 
nent revolution de la medecine depuis 1840 selon 
le British Medical Journal). Dans ce commentaire, 4 
Guyatt confirme la primaute qui revient au contexte 
(en particulier le malade, ses valeurs et ses prefe- 
rences) par rapport aux preuves, et regrette la 
reserve que manifestent les facultes de medecine 


Extrait des « Reflexions sur I’efficacite medicale » 
par Archibald L. Cochrane, 1975 


...« Le second probleme est celui de la 
mise en pratique des resultats de la 
recherche appliquee, si celle-ci se 
developpe sur une large echelle. II en 
resultera de nombreuses consequences 
pour la profession medicale. Actuellement, 
les medecins jouissent d’une liberte 
clinique considerable. Us peuvent, dans de 
tres larges limites, prescrire un traitement 
ou accorder un arret de travail comme bon 
leur semble. Les decisions concernant la 
consultation des specialistes, I’ admission a 
I’hopital, I’ indication operatoire et la duree 
de I’hospitalisation sont entre leurs mains. 


Je pense que si les resultats de la recherche 
appliquee sont mis en pratique, cette liberte 
devra necessairement etre limitee. 
L’indication a tel traitement, a tel examen 
de diagnostic ou I’hospitalisation sera 
definie de fagon toujours plus precise. [. . .] 
Beaucoup de medecins feront sans doute 
des objections a cette procedure, mais je 
crois que la grande majorite d’ entre eux 
i’acceptera finalement si I’on sait presenter 
clairement les preuves experimental qui 
ont perm is de fixer la “moyenne’’ et rend re 
evident I’objectif qui est d’etre equitable 
envers tous les patients du NHS. ». . . 


nord-americaines pour accroTtre les competences 
a la lecture critique des etudiants. 

Sur ce dernier point, il reste enfin a simplifier les 
choses, afin que ce qui a pu etre presente comme 
une methode, une technique sinon une science, se 
banalise et s’integre le mieux possible dans le quo- 
tidien des etudiants et des medecins en exercice. 
Justement, cette simplification pourrait venir de la 
mise en oeuvre de « centres de preuves ». En effet, 
des lors que les approches de type evidence-based 
ne sont plus guere contestees, il devient tentant 
d’en multiplier les sources. Ainsi, diverses structu- 
res professionnelles, de meme que des equipes 
hospitalieres et universitaires pourraient etre appe- 
lees a produire « en routine » - et a actualiser en 
temps reel - des syntheses de haute validite sur 
une serie de themes cliniques. Se trouveraient ainsi 
contournes deux des principaux reproches qui sont 
faits aux recommandations, d’une part, I’identifica- 
tion ex nihilo puis r analyse critique de la litterature, 
d’autre part, I’indispensable actualisation. De sur- 
croTt, ces syntheses seraient utilisees pour develop- 
per-actualiser les inevitables systemes d’aide a la 
decision et autres aide-memoire dont on voit bien 
que les evolutions technologiques en cours vont 
rendre I’utilisation toute a fait familiere aux genera- 
tions montantes (et par la meme se substituer aux 
recommandations classiques). Ce travail devrait 
egalement faire I’objet de contrats ou apparartrait 
pour les centres de preuves I’imperieuse necessity 
de se doter d’une politique de gestion des even- 
tuels conflits d’interets. En realite, ces centres de 
preuves existent deja. Par exemple, I’AHRQ ameri- 
caine a contracts avec 14 sites (parmi eux 3 cana- 
diens, dont la Me Master University, berceau de 
I’EBM) pour la plupart, mais pas exclusivement, uni- 
versitaires. Ces Evidence-based Pratice Centers 
dont les principales caracteristiques sont decrites a 
I’adresse suivante, http://www.ahrq.gov/clinic/ 
epc/ peuvent parfaitement etre adaptes a nos reali- 
tes francophones. • 
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